Introduction and Objective
==========================

"Every child costs its mother a tooth". This folk wisdom remains a firm tenet to this day [@R12050601-1] ,  [@R12050601-2] but leads in professional circles to contentious discussions.

Pregnancy requires constant coordination between the motherʼs body and the developing baby, resulting in hormonal, respiratory, cardiovascular and metabolic fluctuations [@R12050601-3] ,  [@R12050601-4] .

As early as 1933, initial studies described an increased incidence of gingivitis during pregnancy [@R12050601-5] ,  [@R12050601-6] . Other studies followed, which confirmed a significant rise in gingivitis in pregnant women [@R12050601-7] ,  [@R12050601-8] ,  [@R12050601-9] ,  [@R12050601-10] . Besides plaque, pocket depth also increases temporarily during pregnancy and diminishes again after the pregnancy [@R12050601-11] . Gingivitis and periodontitis occur as a result. The poorer oral health in pregnant women compared with non-pregnant women was shown in other studies [@R12050601-12] ,  [@R12050601-13] ,  [@R12050601-14] .

The probability of developing gingivitis is significantly higher in the third trimester than at the start of the pregnancy (p ≤ 0.001) [@R12050601-12] . Improved oral hygiene and appropriate periodontal therapy before or during the pregnancy can prevent gingivitis and periodontitis [@R12050601-12] and significantly reduce the stress level of pregnant women [@R12050601-10] .

To date, what leads to the increased incidence of gingivitis in pregnancy has not been conclusively explained. A hormonal background is suspected [@R12050601-15] . Studies report specific progesterone and oestrogen receptors in periodontal tissue [@R12050601-15] ,  [@R12050601-16] and in the periodontium [@R12050601-17] ,  [@R12050601-18] . It has been confirmed that Porphyromonas gingivalis, Filifactor alocis, Treponema denticola and combinations of these lead to inflammatory reactions in pregnancy [@R12050601-19] .

The risk of preterm birth with an underweight baby increases as soon as periodontal disease is present in the mother [@R12050601-20] ,  [@R12050601-21] ,  [@R12050601-22] . An elevation of C-reactive protein has been found in both gestational gingivitis and gestational diabetes mellitus [@R12050601-9] ,  [@R12050601-19] . The C-reactive protein was increased by 325% in acute gestational gingivitis [@R12050601-19] . Thus, both gestational diabetes mellitus and gingivitis could be the cause of preterm birth with a low birth weight infant [@R12050601-9] ,  [@R12050601-19] . Besides the approximately 13% of pregnant women who suffer from gestational diabetes [@R12050601-23] , 60 -- 80% of existing gestational diabetes is not recognised [@R12050601-24] . Gestational periodontitis has been linked with preterm births as well as with an increased risk of pre-eclampsia and very low birth weight [@R12050601-25] ,  [@R12050601-26] ,  [@R12050601-27] .

Other problems are the falling salivary pH level, the reduction in buffering capacity and falling calcium and phosphate content of the saliva with advancing pregnancy [@R12050601-28] .

As the foetus grows, the motherʼs stomach capacity diminishes. Pregnant women therefore consume smaller portions more often, which in turn promotes the development of caries [@R12050601-14] . Possible vomiting, especially in the first trimester, likewise represents an increased erosion and caries risk [@R12050601-14] ,  [@R12050601-29] . Consumption of hypercaloric food in pregnancy harms the mother herself, on the one hand, and on the other hand the child receives a "lifetime burden" [@R12050601-23] .

Minimising and controlling these problems can be achieved by good oral hygiene in pregnant women and furthermore by specific nutritional counselling [@R12050601-15] ,  [@R12050601-23] .

A significant relationship between the childʼs future oral health and maternal oral health has been shown [@R12050601-30] ,  [@R12050601-31] . The pregnant womanʼs oral health thus influences not only her own health but also that of her child [@R12050601-9] .

More than 60% of the surveyed pregnant women perceived their knowledge regarding the importance of oral hygiene as insufficient, both in connection with their own teeth and with those of their baby [@R12050601-32] . Only 24% received specific pregnancy-related oral hygiene instruction from their dentist [@R12050601-33] . In a study by the German Midwivesʼ Association, 53.6% of midwives recommended visiting a dentist during pregnancy [@R12050601-34] . Targeted identification and minimisation of risks and detailed nutritional counselling were shown to lead to an improvement in the oral health of both the pregnant women and their children [@R12050601-35] ,  [@R12050601-36] ,  [@R12050601-37] . Early dental health promotion can deliver a further important contribution to the oral health of mother and child [@R12050601-38] . Independent of which concept of early dental health promotion is considered, close interdisciplinary cooperation appears essential [@R12050601-33] ,  [@R12050601-36] ,  [@R12050601-38] ,  [@R12050601-39] . Currently there is not yet a firmly established interdisciplinary prophylaxis concept throughout Germany for pregnant women or women planning pregnancy. It would be desirable if the proverb "a tooth for every child", whether true or not, were to sensitise society to the problematic changes in oral health that can be associated with pregnancy. With the main hypothesis that "Individual initiative and health behaviour of study participants depends on sociodemographic factors and have effects on their oral health" a study of the oral health of pregnant women and women who have recently given birth was conducted in 2018 as part of a dissertation.

Soundly based knowledge of the study participantsʼ awareness, oral health and selected sociodemographic data should make it possible to ascertain the need for targeted preventive measures. In consequence, awareness-raising measures and a preventive programme in the study region should be contemplated and stimulated.

Methods
=======

Preparatory measures
--------------------

To obtain statistically valid information and at the same time meet ethical guidelines, a case number of n = 200 was regarded as reasonable. An informed consent form and the questionnaire containing 15 questions were designed. Participants were asked, for example, about school leaving qualification and country of birth, smoking before and during pregnancy and the occurrence of bleeding gingiva. The Heidelberg ethics committee approved the study (file reference: S-157/2018).

Participation criteria
----------------------

The study participants had to be between 18 and 35 years old, be at least 27 weeks pregnant and birth in the Fürst Stirum Clinic Bruchsal had to be no more than 5 days previously. The patients or a family member had to have a command of German or English. Exclusion criteria were poor compliance and systemic and infectious diseases.

Clinical procedure
------------------

The clinical studies were conducted in 200 patients of Fürst Stirum Clinic Bruchsal from May 2018 to September 2018. Women giving birth at this time lived either through the cariogenic Christmas period with its citrus fruits or the summertime, characterised by heat, which can support bacterial growth.

All patients registered as inpatients on a day chosen at random and who met the inclusion criteria were allowed to take part. The study participants were first informed about the planned study and were informed about data protection guidelines. At least 24 h later the 15 questions of the questionnaire were discussed with each study participant and they then had a dental examination with mirror, dental loupes and corresponding loupe lamp in the patientʼs room. Obvious carious defects, initiated root canal treatments and visible extraction wounds/sockets were noted. In the second stage of the clinical examination the periodontal screening index was recorded, using a periodontal probe, two mirrors and loupe with lamp [@R12050601-40] . All equipment was sterilised before use. The examination was performed in compliance with the Professional Code for Dentists of the Dental Association of Baden-Württemberg und the Declaration of Helsinki in their current versions. Answering the questionnaire and the dental examination lasted about 10 -- 15 minutes in total per study participant. The study was not associated with any risks for the patients. The clinical part concluded with a discussion of the findings and information about correct oral hygiene in the baby and small child.

[Fig. 1](#FI12050601en-1){ref-type="fig"} gives a flowchart overview of the clinical procedure.

![ Flowchart of the clinical study.](10-1055-a-1205-0601-igf01){#FI12050601en-1}

Statistical analysis
--------------------

All data were transferred directly from the questionnaire into the statistics program IBM SPSS Statistics Version 19 (IBM Corp. Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0. Armonk, NY: IBM Corp., USA). Because of the exploratory character of the study, the p values do not have any confirmatory value. The descriptive analysis of the obtained data with relative and absolute frequencies was followed by an examination of the associations between independent variables and 8 target variables (school leaving qualification, country of birth, open carious lesions, PSI, dentist visit before/during pregnancy, awareness in pregnancy, smoking before/during pregnancy) using χ ^2^ test. The influence of significant results (p ≤ 0.05) on the dependent variable was then analysed using univariate logistical regression. Significant results in this analysis (p ≤ 0.05) were in turn included in a multivariate logistical analysis. [Fig. 2](#FI12050601en-2){ref-type="fig"} illustrates the statistical analysis sequence.

![ Flowchart of the statistical analysis.](10-1055-a-1205-0601-igf02){#FI12050601en-2}

Results
=======

All study participants (n = 200) answered the questionnaire in full. Nobody withdrew from the study.

Descriptive data analysis
-------------------------

Seven (3.5%) study participants had a tooth extracted in this or in previous pregnancies. Nearly half (96, 48%) of those surveyed suffered subjectively from gingival bleeding. 92 (46%) study participants reported negative changes during pregnancy. Open carious lesions were diagnosed in 54 (27%) of participating women. 74 (37%) study participants had a PSI score of 3 or 4. These study participants therefore were suffering from gingivitis or periodontitis that required treatment. 128 (64%) study participants visited their dentist for prevention, routine check-up or other treatment during pregnancy. Of the 200 women taking part, 39, that is, nearly 20%, did not go to the dentist regularly before their pregnancy. At 111 (55.5%) study participants, more than half of the women taking part were not aware of dental risks in pregnancy.

160 (80%) study participants had completed intermediate or upper secondary school or had equivalent school leaving qualifications. Six (3%) study participants had no school leaving qualification. The patientsʼ origin was described only by the question about their country of birth and how long they have lived in Germany was not a questionnaire item. 144 (72%) participants were born in Germany. 47 (23.5%) study participants smoked before and/or in pregnancy. [Table 1](#TB12050601-1){ref-type="table"} lists all nationalities of the study participants. [Table 2](#TB12050601-2){ref-type="table"} shows an overview of the results of the descriptive analysis.

###### 

**Table 1**  Detailed overview of countries of birth.

  Country of birth    Number of cases (%)
  ------------------- ---------------------
  Germany             144 (72.0)
  Russia              12 (6.0)
  Turkey              2 (1.0)
  Kazakhstan          5 (2.5)
  Former Yugoslavia   2 (1.0)
  Iraq                1 (0.5)
  Eritrea             1 (0.5)
  China               1 (0.5)
  Kosovo              4 (2.0)
  Poland              2 (1.0)
  Ireland             2 (1.0)
  Syria               2 (1.0)
  Hungary             2 (1.0)
  Romania             4 (2.0)
  India               1 (0.5)
  Netherlands         1 (0.5)
  Tunisia             1 (0.5)
  Sri Lanka           1 (0.5)
  Macedonia           1 (0.5)
  Ukraine             2 (1.0)
  Algeria             1 (0.5)
  Colombia            1 (0.5)
  Italy               1 (0.5)
  Croatia             1 (0.5)
  Cameroon            1 (0.5)
  Serbia              2 (1.0)
  Albania             1 (0.5)
  Moldova             1 (0.5)
  **Total**           **200 (100.0)**

###### 

**Table 2**  Table showing a summary of the descriptive analysis of all parameters with case number n = 200.

  Parameter                                                        Number of cases (%)
  ---------------------------------------------------------------- ---------------------
  Tooth extraction in pregnancy                                    7 (3.5)
  Subjective suffering from gingival bleeding                      96 (48)
  Visible open carious lesions                                     54 (27)
  Diagnosed PSI of 3 or 4                                          74 (37)
  Intermediate and higher secondary school leaving qualification   160 (80)
  Country of birth: Germany                                        144 (72)
  Smoking before/during pregnancy                                  47 (23.5)
  Dentist visits in pregnancy                                      128 (64)
  Regular dentist visits before pregnancy                          39 (19.5)
  Awareness of dental risks in pregnancy                           89 (44.5)

Multivariate data analysis
--------------------------

If a dentist visit prior to pregnancy is considered as a target parameter using the multiple regression model, it can be predicted that when there are fewer carious lesions (OR 0.239; 95% CI 0.096 -- 0.597), high school leaving qualification (OR 3.877; 95% CI 1.516 -- 9.917) and existing awareness (OR 3.256; 95% CI 0.017) the chance of a dentist visit prior to pregnancy is greater. Participants born in Germany went to the dentist significantly more often during pregnancy (OR 2.507; 95% CI 1.281 -- 4.907) and were more aware of dental risks (OR 2.652; 95% CI 1.285 -- 5.472).

The chance of diagnosing caries is higher if the study participant did not go to the dentist before her pregnancy (OR 0.244; 95% CI 0.102 -- 0.582) and/or had a PSI of 3 or 4 (OR 3.400; 95% CI 1.578 -- 7.324).

The higher the periodontal screening index, the more probably the study participants suffered subjectively from gingival bleeding (OR 4.652; 95% CI 2.227 -- 9.718), had open carious sites (OR 3.768; 95% CI 1.655 -- 8.580) or visible tartar (OR 3.918; 95% CI 1.877 -- 8.179).

With a lower school leaving qualification, the probability is higher that the study participant will have tartar diagnosed (OR 0.424; 95% CI 0.185 -- 0.973), that she did not go to the dentist before pregnancy (OR 4.026; 95% CI 1.613 -- 10.049) and that she smoked before pregnancy (OR 0.291; 95% CI 0.114 -- 0.743).

Study participants who smoke or smoked before pregnancy are more likely to have a lower school leaving qualification (OR 0.220; 95% CI 0.103 -- 0.471) and a poorer subjective feeling of oral health (OR 1.639; 95% CI 1.069 -- 2.513).

Awareness of dental risks in pregnancy was more common in women born in Germany (OR 2.61; 95% CI 1.270 -- 5.350) and if a dentist was visited before pregnancy (OR 3.1; 95% CI 1.305 -- 7.364).

Summary of the most relevant correlations
-----------------------------------------

The individual health prevention and the subjective and objective oral health correlate with the school leaving qualification and country of birth.

Based on the correlations, the following associations are conceivable:

1.  Neglect of individual health prevention (e.g., smoking before/during pregnancy, individual dental care/oral hygiene) is a consequence of less school education.

2.  School education and country of birth have a strong influence on the frequency of dentist visits before and during pregnancy.

3.  Pregnant women go to the dentist more often during pregnancy because they are more aware of dental risks in pregnancy.

4.  Pregnant women are more aware of dental risks in pregnancy if they go to the dentist regularly.

[Table 3](#TB12050601-3){ref-type="table"} gives an overview of the most important correlations.

###### 

**Table 3**  Table showing the multivariate data analysis of target and independent variables.

  Target variable                     Independent variables              Exp (B) (OR)   95% confidence interval for Exp (B)   
  ----------------------------------- ---------------------------------- -------------- ------------------------------------- -------
  Open carious lesions                Dentist visit before pregnancy     0.244          0.102                                 0.582
  Periodontal screening index         3.400                              1.578          7.324                                 
  Periodontal screening index         Suffering from gingival bleeding   4.652          2.227                                 9.718
  Open carious lesions                3.768                              1.655          8.580                                 
  Tartar                              3.918                              1.877          8.179                                 
  Dentist visit before pregnancy      Occlusal lesions                   0.239          0.096                                 0.597
  School leaving qualification        3.877                              1.516          9.917                                 
  Awareness in pregnancy              3.256                              1.230          8.622                                 
  Awareness in pregnancy              Dentist visit before pregnancy     3.100          1.305                                 7.364
  Origin                              2.607                              1.270          5.350                                 
  Smoking behaviour                   School leaving qualification       0.220          0.103                                 0.471
  Subjective feeling of oral health   1.639                              1.069          2.513                                 
  School leaving qualification        Tartar                             0.424          0.185                                 0.973
  Dentist visit before pregnancy      4.026                              1.613          10.049                                
  Smoking before pregnancy            0.291                              0.114          0.743                                 
  Country of birth Germany            Dentist visit during pregnancy     2.507          1.281                                 4.907
  Awareness in pregnancy              2.652                              1.285          5.472                                 

Discussion
==========

Due to the high fluctuation in the patientsʼ rooms, an external treatment room on the ward might possibly have brought greater calm to the study situation. The problem of data protection in double rooms would also have been easier to solve. The decision to conduct the study in the patientʼs room was not made because of lack of space, however. One should be aware, including when planning further studies, that the study participants are women, some of whom are shortly before or after delivery for whom it was not possible to get up. A few had to observe absolute bed rest because of premature labour or problems in pregnancy. The majority of the study participants had a new-born baby with them, which had to be regularly nursed/fed/weighed/changed or had its temperature measured.

With the intention of documenting gingival and periodontal status as well as the influencing variables at the end of pregnancy, it had been decided to start participation only from the third trimester onwards. The results are thereby more comparable as all study participants had been exposed for at least six months to the hormonal fluctuations of pregnancy. Furthermore, how the measured values change after pregnancy would also be of interest. Ibrahim et al. selected this route in their study [@R12050601-41] . A further fact to clarify would be the PSI prior to pregnancy. All parameters diagnosed in this study are actual values and had no follow-up. Therefore, no confirmed information about an improvement or deterioration of periodontal status can be inferred.

Studies with a similar design have recorded the plaque index, among other things [@R12050601-11] ,  [@R12050601-42] ,  [@R12050601-43] ,  [@R12050601-44] ,  [@R12050601-45] ,  [@R12050601-46] ,  [@R12050601-47] ,  [@R12050601-48] . This provides information about the study participantʼs current oral hygiene. The following considerations led to the decision not to record the plaque index in this study design:

1.  As mentioned above, the study was conducted in the patientʼs room. The plaque disclosing agents needed to stain plaque can stain objects and clothing.

2.  Most of the study participants were confined to bed and often had a baby in the immediate vicinity. To disclose plaque, the study participants would have had to get up and rinse. This would have been an unacceptable situation.

3.  Patients who have just come from the delivery room or who are about to give birth very probably do not take as much trouble with their oral hygiene as they would under normal circumstances. The reliability of the plaque index would therefore be doubtful.

The level of knowledge of oral health in pregnancy increases with the number of children but also with the number of years of school attendance [@R12050601-49] . Besides the necessary validation of the target variable "school leaving qualification", extension to "occupational status" (unemployed, part-time, full-time, parental leave) and "vocational training" (training, third-level studies) would be interesting in this connection.

Markedly reduced oral health was found in refugees, possibly because of poorer conditions with regard to non-existent preventive concepts [@R12050601-50] . The target variable "origin" provides no information about language knowledge and duration of residence. A further addition would be inclusion of the place of residence (urban/rural), as done by Machuca et al. in their study [@R12050601-46] .

Caries prevalence is increased in lower social classes [@R12050601-51] ,  [@R12050601-52] ,  [@R12050601-53] . Even if pregnant women with caries do not have a higher risk of preterm birth [@R12050601-54] , this target variable is essential for any resulting preventive programme and is an indicator for the quality of the oral hygiene of the study participants. Tartar, present in the majority, and soft plaque increased the risk of overlooking carious defects.

Because of the rapid diagnosis and good study comparability, we decided to record the periodontal screening index. It would be interesting to learn how the measured PSI scores change after pregnancy. This was chosen by Ibrahim et al. in their study [@R12050601-41] . Another question to be explored is: "What was the PSI before pregnancy?" Since the diagnosed scores are actual values and do not show any progression, no secure information about an improvement or deterioration can be inferred from them.

The target variable "Awareness in pregnancy" comprises merely knowledge about risks in pregnancy. The precise and correct level of knowledge of the study participants was not tested, as Zhong et al. did in their study [@R12050601-55] . A detailed enquiry would possibly have given an impetus to study participants who had acquired their knowledge by private study or whose awareness was poor and could reveal gaps in knowledge. It is highly probable that fewer "yes" answers regarding awareness would have been seen in the evaluation.

Apart from an increased periodontitis risk [@R12050601-56] , smoking in pregnancy leads to damage to the unborn child, spontaneous abortion and pregnancy complications such as ectopic pregnancy, placenta previa, placental laceration or premature rupture of the membranes [@R12050601-57] . For these reasons alone, it was essential to evaluate the target variable "smoking" and if necessary include it in a new prevention concept as a point for awareness. It must be doubted, however, that the question on "smoking in pregnancy" was always answered truthfully if the study participants have to answer a medical professional who regards their behaviour critically. It would also be interesting to know how many pregnant women are exposed to passive smoking.

As long ago as 1999 a study showed that the plaque and bleeding index and pocket depth are greater in study participants with a low level of school education [@R12050601-46] . Nearly twenty years later, in 2018, the present study supports this result.

In a cross-sectional study in obstetric practices using a questionnaire, Stelmakh et al. found a rate of awareness of dental risks due to pregnancy of 53.9% [@R12050601-58] . Among these women 11% visited a dentist during pregnancy after they had observed changes in their oral health [@R12050601-58] . The present study shows an awareness rate of 44.5%. A study conducted in a similar period reports a much reduced percentage awareness rate of 24% [@R12050601-33] . Independent of the rise in the rate of awareness compared with 2007 (14%) [@R12050601-59] , prevention and antenatal care must be improved in the form of primary prevention, and also because of the high rate of diagnosis of gingivitis/periodontitis. [Fig. 3](#FI12050601en-3){ref-type="fig"} shows a prevention concept for mothers- and fathers-to-be that we developed. In 2016 272 327 fathers claimed parentsʼ allowance [@R12050601-51] ,  [@R12050601-52] ,  [@R12050601-60] . The number rose to 404 676 in 2017 [@R12050601-60] . It therefore appears useful and essential from the microbiological aspect to include close contacts (the other parent) of the unborn child in the prevention/awareness programme. Following existing concepts for pregnant women, we developed our own prevention concept for parents-to-be for the first time [@R12050601-36] ,  [@R12050601-37] ,  [@R12050601-38] ,  [@R12050601-59] ,  [@R12050601-61] ,  [@R12050601-62] ,  [@R12050601-63] ,  [@R12050601-64] ,  [@R12050601-65] .

![ Preventive concept for parents-to-be. US = Examination pregnant women](10-1055-a-1205-0601-igf03){#FI12050601en-3}

It can be found from one study [@R12050601-45] that only age, tooth loss and effects of pregnancy had an influence on quality of life, but not periodontal status. With an OR 4.652 and 95% CI of 2.227 -- 9.718 this study showed that women with gingivitis or periodontitis very probably suffer from gingival bleeding also. There is a very high probability that women with untreated caries assess their oral health as poor (OR 0.338, 95% CI 0.177 -- 0.647). These study results overlap with those of Martínez-Beneyto et al. [@R12050601-66] . Pregnant women who perceive their oral health subjectively as good exhibit fewer carious sites and a lower PSI [@R12050601-66] .

In many studies, an association is reported between periodontitis during pregnancy, underweight new-borns, very low birth weight, pre-eclampsia and gestational diabetes [@R12050601-9] ,  [@R12050601-25] ,  [@R12050601-26] ,  [@R12050601-67] . These associations and complications point to the importance of this study. Based on study research [@R12050601-44] ,  [@R12050601-46] the study was limited to study participants up to the age of 34 years. An extension of the study design can allow for an upwardly open age. A possibly resulting higher number of multiple pregnancies in the study participant pool could even better investigate the proverb "Every child costs the mother a tooth". According to available studies, among pregnant women with gestational diabetes 77.4% also suffer from periodontitis [@R12050601-9] ,  [@R12050601-67] . It would therefore be of great interest to include patients with the systemic disease diabetes mellitus specifically in further studies.

Conclusions
===========

These results and correlations confirm the main hypothesis that "Individual initiative and health behaviour of study participants depends on sociodemographic factors and have effects on their oral health".

In the present study, fewer than half (44.5%) of the participants were aware of the risks for their oral health. The gingivitis/periodontitis rate was 37%. 27% of study participants had teeth destroyed by caries. These figures and the results of this study overall suggest that a preventive programme should be developed. It must be adapted to the local situation and be feasible realistically and financially in cooperation with gynaecologists, midwives and dentists. The study results point to the need to pay special attention to and pick up immigrant families and parents with low school education. From the microbiological point of view, close contacts (other parent) of the unborn child should be included in the preventive/awareness programme. As mentioned above, our own preventive concept was developed for parents-to-be on the basis of existing concepts for pregnant women ( [Fig. 3](#FI12050601en-3){ref-type="fig"} ) [@R12050601-36] ,  [@R12050601-37] ,  [@R12050601-38] ,  [@R12050601-59] ,  [@R12050601-61] ,  [@R12050601-62] ,  [@R12050601-63] ,  [@R12050601-64] ,  [@R12050601-65] .
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Soziodemografische Unterschiede im Gesundheitsbewusstsein und der Mundgesundheit bei Schwangeren

**Fragestellung** Ziel dieser Studie ist es, einen aktuellen Status der Mundgesundheit von Schwangeren in Abhängigkeit ausgewählter soziodemografischer Unterschiede zu ermitteln und gegebenenfalls daraus Konsequenzen für die Gesundheitsprävention abzuleiten.

**Methoden** Anhand eines Fragebogens wurden zunächst die studienrelevanten Daten der Teilnehmerinnen wie das Alter, der Schulabschluss, der Migrationshintergrund, das Rauchverhalten oder der letzte Zahnarztbesuch erfasst. Eine anschließende zahnärztliche Kontrolluntersuchung konzentrierte sich auf offene kariöse Läsionen, begonnene Wurzelkanalbehandlungen und fehlende Zähne. Um eine eventuell vorliegende Gingivitis oder Parodontitis zu diagnostizieren, ermittelte man abschließend den Parodontalen Screening Index. Deskriptive Datenanalyse, χ ^2^ -Test und logistische Regression in der anschließenden biometrischen Auswertung.

**Ergebnisse** Je höher der Schulabschluss, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine Schwangere vor der Schwangerschaft geraucht hat (OR 0,291; 95%-KI 0,114 -- 0,743) und Zahnstein diagnostizierbar ist (OR 0,424; 95%-KI 0,185 -- 0,973). Regelmäßige Zahnarztbesuche (OR 4,026; 95%-KI 1,613 -- 10,049) nehmen mit der Höhe des Schulabschlusses zu. Bei den in Deutschland geborenen Frauen ist die Chance größer, dass eine Studienteilnehmerin eine Aufklärung über zahnärztliche Risiken in der Schwangerschaft erhalten hat (OR 2,652; 95%-KI 1,285 -- 5,472) und während der Schwangerschaft beim Zahnarzt war (OR 2,507; 95%-KI 1,281 -- 4,907).

**Schlussfolgerung** Die Aufklärungsrate über Risiken und Folgen einer Schwangerschaft für die Mundgesundheit muss erhöht werden. Hauptziel im Sinne einer Primärprophylaxe sollte die parodontale Keim- und Kariesreduktion von Mutter und Vater sein.
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Einführung und Fragestellung
============================

„Jedes Kind kostet die Mutter einen Zahn". Diese Volksweisheit hält sich bis heute eisern [@R12050601-1] ,  [@R12050601-2] , führt aber in Fachkreisen zu umstrittenen Diskussionen.

Die Schwangerschaft erfordert vom mütterlichen Organismus die ständige Koordination mit dem sich in Entwicklung befindenden Kind, in deren Folge hormonelle, respiratorische, kardiovaskuläre und metabolische Schwankungen auftreten [@R12050601-3] ,  [@R12050601-4] .

Bereits 1933 beschreiben erste Studien erhöhtes Gingivitisvorkommen während der Schwangerschaft [@R12050601-5] ,  [@R12050601-6] . Weitere Studien, die einen signifikanten Anstieg von Gingivitis bei Schwangeren belegen, folgten [@R12050601-7] ,  [@R12050601-8] ,  [@R12050601-9] ,  [@R12050601-10] . Neben Plaque nimmt auch die Taschentiefe temporär während der Schwangerschaft zu, nach der Schwangerschaft auch wieder ab [@R12050601-11] . In der Folge treten Gingivitis und Parodontitis auf. Die schlechtere Mundgesundheit bei Schwangeren im Vergleich zu Nichtschwangeren wurde in weiteren Studien nachgeweisen [@R12050601-12] ,  [@R12050601-13] ,  [@R12050601-14] .

Im 3. Trimenon ist die Wahrscheinlichkeit signifikant höher, an einer Gingivitis zu erkranken, als zu Beginn der Schwangerschaft (p ≤ 0,001) [@R12050601-12] . Verbesserte Mundhygiene und angepasste parodontale Therapie vor oder während der Schwangerschaft können Gingivitis und Parodontitis verhindern [@R12050601-12] und senken signifikant den Stresslevel von Schwangeren [@R12050601-10] .

Bis heute ist nicht abschließend geklärt, was zu der gehäuft auftretenden Schwangerschaftsgingivitis führt. Man vermutet einen hormonellen Hintergrund [@R12050601-15] . Studien berichten von spezifischen Progesteron- und Östrogenrezeptoren im parodontalen Gewebe [@R12050601-15] ,  [@R12050601-16] und im Periodontium [@R12050601-17] ,  [@R12050601-18] . Gesichert ist, dass Porphyromonas gingivalis, Filifactor alocis, Treponema denticola und deren Kombinationen zu Entzündungsreaktionen in der Schwangerschaft führen [@R12050601-19] .

Das Risiko einer Frühgeburt mit untergewichtigem Säugling steigt, sobald bei der Mutter eine parodontale Erkrankung vorliegt [@R12050601-20] ,  [@R12050601-21] ,  [@R12050601-22] . Sowohl bei Schwangerschaftsgingivitis als auch bei schwangerschaftsbedingtem Diabetes mellitus konnte eine Erhöhung des C-reaktiven Proteins nachgewiesen werden [@R12050601-9] ,  [@R12050601-19] . Das C-reaktive Protein war bei einer akuten Schwangerschaftsgingivitis um 325% erhöht [@R12050601-19] . Somit könnten sowohl schwangerschaftsbedingter Diabetes mellitus als auch Gingivitis Ursachen einer Frühgeburt mit geringem Geburtsgewicht sein [@R12050601-9] ,  [@R12050601-19] . Neben den ca. 13% der Schwangeren, die unter Schwangerschaftsdiabetes leiden [@R12050601-23] , werden zusätzlich 60 -- 80% des vorliegenden Gestationsdiabetes nicht erkannt [@R12050601-24] . Auch die Schwangerschaftsparodontitis wird neben einer erhöhten Gefahr einer Präeklampsie und eines sehr niedrigen Geburtsgewichtes mit Frühgeburten in Verbindung gebracht [@R12050601-25] ,  [@R12050601-26] ,  [@R12050601-27] .

Weitere Probleme sind der sinkende pH-Wert, die Reduktion der Pufferkapazität und der fallende Kalzium- und Phosphatgehalt des Speichels im Fortschreiten der Schwangerschaft [@R12050601-28] .

Mit dem Fetuswachstum verringert sich die Aufnahmekapazität des Magens. Schwangere nehmen deshalb häufiger kleinere Portionen zu sich, was wiederum die Kariesbildung fördert [@R12050601-14] . Mögliches Erbrechen, besonders im 1. Trimenon, stellt ebenfalls ein erhöhtes Erosions- und Kariesrisiko dar [@R12050601-14] ,  [@R12050601-29] . Der Verzehr hyperkalorischer Nahrung in der Schwangerschaft schadet zum einen der Mutter selbst, zum anderen erhält das Kind damit „eine Last fürs Leben" mit [@R12050601-23] .

Die Minimierung und Kontrolle der genannten Probleme können durch gute Mundhygiene der Schwangeren und darüber hinaus durch gezielte Ernährungsberatung erreicht werden [@R12050601-15] ,  [@R12050601-23] .

Auch eine signifikante Relation zwischen der künftigen Mundgesundheit des Kindes und der mütterlichen oralen Gesundheit konnte gezeigt werden [@R12050601-30] ,  [@R12050601-31] . Die Mundgesundheit der schwangeren Frau beeinflusst somit nicht nur ihren eigenen Gesundheitszustand, sondern auch den ihres Kindes [@R12050601-9] .

Mehr als 60% der befragten Schwangeren empfanden ihr Wissen bezüglich der Bedeutung der Mundhygiene als unzureichend, sowohl im Zusammenhang mit den eigenen Zähnen als auch denen ihres Babys [@R12050601-32] . Nur 24% erhielten von ihrem Zahnarzt eine schwangerschaftsspezifische Mundhygieneinstruktion [@R12050601-33] . In einer Studie des deutschen Hebammenverbandes e. V. empfahlen 53,6% der Hebammen einen Zahnarztbesuch während der Schwangerschaft [@R12050601-34] . Die gezielte Erkennung und Minimierung der Risiken und eine ausführliche Ernährungsberatung führten nachweisbar zur Verbesserung der oralen Gesundheit sowohl der Schwangeren als auch deren Kinder [@R12050601-35] ,  [@R12050601-36] ,  [@R12050601-37] . Einen weiteren bedeutenden Beitrag zur oralen Gesundheit von Mutter und Kind kann die zahnärztliche Gesundheitsfrühförderung leisten [@R12050601-38] . Unabhängig davon, welches Konzept zur Gesundheitsfrühförderung man betrachtet, erscheint eine enge interdisziplinäre Kooperation unabdingbar [@R12050601-33] ,  [@R12050601-36] ,  [@R12050601-38] ,  [@R12050601-39] . Ein fest etabliertes interdisziplinäres Prophylaxekonzept für Schwangere oder Frauen mit Kinderwunsch gibt es aktuell deutschlandweit noch nicht. Es wäre wünschenswert, wenn die Volksweisheit „Jedes Kind ein Zahn" -- sei sie wahr oder nicht -- die Gesellschaft für die problematischen Veränderungen der Mundgesundheit sensibilisieren würde, die mit einer Schwangerschaft verbunden sein können. Mit der Leithypothese „Eigeninitiative und das Gesundheitsverhalten der Studienteilnehmerinnen ist abhängig von soziodemografischen Faktoren und hat Auswirkungen auf ihre Mundgesundheit" wurde im Jahr 2018 im Rahmen einer Dissertation eine Studie über die Mundgesundheit von Schwangeren und Wöchnerinnen durchgeführt.

Eine möglichst fundierte Kenntnis des Aufklärungsstands, der Mundgesundheit und ausgewählter soziodemografischer Daten der Studienteilnehmerinnen sollten es möglich machen, den Bedarf gezielter Prophylaxemaßnahmen zu ermitteln. In der Konsequenz müsste dann über Aufklärungsmaßnahmen und ein Prophylaxeprogramm in der Untersuchungsregion nachgedacht und solche angeregt werden.

Methoden
========

Vorbereitende Maßnahmen
=======================

Um statistisch aussagekräftige Informationen zu erhalten und gleichzeitig den ethischen Richtlinien zu entsprechen, hielt man eine Fallzahl von n = 200 für sinnvoll. Ein Aufklärungs- und ein Informationsbogen sowie der 15 Fragen enthaltende Fragebogen wurden konzipiert. Hier wurden beispielsweise Schulbildung und Geburtsland, Rauchen vor und während der Schwangerschaft oder das Auftreten von Zahnfleischbluten erfragt. Die Ethikkommission Heidelberg genehmigte die Durchführung der Studie (Aktenzeichen: S-157/2018).

Teilnahmekriterien
==================

Die Studienteilnehmerinnen mussten zwischen 18 und 35 Jahre alt, mindestens in der 27. Schwangerschaftswoche und die Geburt in der Fürst-Stirum-Klinik Bruchsal durfte höchstens 5 Tage zurückliegen. Die Patientinnen oder ein Familienmitglied mussten der deutschen oder englischen Sprache mächtig sein. Ausschlusskriterien waren mangelnde Compliance sowie System- und Infektionserkrankungen.

Klinische Durchführung
======================

Von Mai 2018 bis September 2018 führte man die klinischen Untersuchungen an 200 Patientinnen der Fürst-Stirum-Klinik Bruchsal durch. Die in dieser Zeit gebärenden Frauen durchlebten entweder die kariogene und von Zitrusfrüchten geprägte Weihnachtszeit oder die von Hitze bestimmte Sommerzeit, in der Wärme das Bakterienwachstum unterstützen kann.

Alle Patientinnen, die an dem zufällig ausgewählten Tag stationär gemeldet waren und den Teilnahmekriterien entsprachen, durften teilnehmen. Zunächst informierte man die Studienteilnehmerinnen über die geplante Studie und klärte sie über die Datenschutzrichtlinien auf. Mindestens 24 h später besprach man mit jeder Studienteilnehmerin die 15 Fragen des Fragebogens und untersuchte sie anschließend zahnärztlich mit Spiegel, Lupenbrille und dazugehöriger Lupenbrillenlampe im Patientenzimmer. Dabei wurden offensichtliche kariöse Defekte, begonnene Wurzelkanalbehandlungen und sichtbare Extraktionswunden/-alveolen notiert. Im 2. Schritt der klinischen Untersuchung erhob man mit einer PA-Sonde, 2 Spiegeln und Lupenbrille mit Lampe den Parodontalen Screening Index [@R12050601-40] . Alle Geräte wurden vor der Anwendung sterilisiert. Die Untersuchung wurde in Übereinstimmung mit der Berufsordnung für Zahnärzte und Zahnärztinnen der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg und der Deklaration von Helsinki in ihren aktuellen Fassungen durchgeführt. Die Beantwortung des Fragebogens und die zahnärztliche Untersuchung dauerten insgesamt etwa 10 -- 15 Minuten pro Studienteilnehmerin. Die Studie war mit keinerlei Risiken für die Patientinnen verbunden. Mit der Befundbesprechung und Aufklärung über die richtige Mundhygiene beim Baby und Kleinkind endete der klinische Teil.

[Abb. 1](#FI12050601de-1){ref-type="fig"} gibt einen schematischen Überblick zum klinischen Ablauf.

![ Schematische Darstellung der klinischen Studiendurchführung.](10-1055-a-1205-0601-igfde01){#FI12050601de-1}

Statistische Auswertung
=======================

Alle Daten wurden direkt vom Fragebogen in das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 19 (IBM Corp. Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0. Armonk, NY: IBM Corp., USA) übertragen. Aufgrund des explorativen Charakters der Studie besitzen die p-Werte keinen konfirmatorischen Wert. Der deskriptiven Analyse der erhobenen Daten mit relativen und absoluten Häufigkeiten folgte die Untersuchung der Zusammenhänge zwischen unabhängigen Variablen und 8 Zielvariablen (Schulabschluss, Geburtsland, offene kariöse Läsionen, PSI, Zahnarztbesuch vor/während der Schwangerschaft, Aufklärung in der Schwangerschaft, Rauchen vor/während der Schwangerschaft) mittels χ ^2^ -Test. Im Anschluss wertete man im Rahmen der univariaten logistischen Regression den Einfluss signifikanter Ergebnisse (p ≤ 0,05) auf die abhängige Variable aus. Signifikante Werte dieser Untersuchung wiederum (p ≤ 0,05) wurden in eine multivariate logistische Analyse einbezogen. [Abb. 2](#FI12050601de-2){ref-type="fig"} verdeutlicht in einem schematischen Überblick die statistische Auswertung.

![ Schematische Darstellung der durchgeführten statistischen Auswertung.](10-1055-a-1205-0601-igfde02){#FI12050601de-2}

Ergebnisse
==========

Alle Studienteilnehmerinnen (n = 200) beantworteten die Fragebögen vollständig. Niemand trat von der Studie zurück.

Deskriptive Datenanalyse
========================

Sieben (3,5%) Studienteilnehmerinnen extrahierte man in dieser oder in vergangenen Schwangerschaften einen Zahn. Fast die Hälfte (96, 48%) aller Befragten litten subjektiv unter Zahnfleischbluten. 92 (46%) Studienteilnehmerinnen gaben negative Veränderungen während der Schwangerschaft an. Bei 54 (27%) der teilnehmenden Frauen waren offene kariöse Läsionen diagnostizierbar. 74 (37%) Studienteilnehmerinnen wiesen einen PSI-Code von 3 oder 4 auf. Diese Studienteilnehmerinnen litten somit unter einer behandlungsbedürftigen Gingivitis bzw. Parodontitis. 128 (64%) Studienteilnehmerinnen besuchten ihren Zahnarzt zur Prophylaxe, Routineuntersuchung oder zu weiteren Therapien während der Schwangerschaft. Von den 200 teilnehmenden Frauen gingen 39, also nahezu 20%, vor ihrer Schwangerschaft nicht regelmäßig zum Zahnarzt. Mit 111 (55,5%) Studienteilnehmerinnen war mehr als die Hälfte der teilnehmenden Frauen nicht über zahnärztliche Risiken in der Schwangerschaft aufgeklärt.

160 (80% Studienteilnehmerinnen hatten einen mittleren Schulabschluss (z. B. Realschule), Abitur (Gymnasium) oder gleichwertige Schulabschlüsse. Sechs (3%) Studienteilnehmerinnen wiesen keinen Schulabschluss auf. Die Herkunft der Patientinnen wurde lediglich mit der Frage nach dem Geburtsland geklärt; wie lange sie bereits in Deutschland leben, war nicht Gegenstand des Fragebogens. 144 (72%) Teilnehmerinnen wurden in Deutschland geboren. 47 (23,5%) Studienteilnehmerinnen rauchten vor oder/und in der Schwangerschaft. In [Tab. 1](#TB12050601de-1){ref-type="table"} sind alle Nationalitäten der Studienteilnehmerinnen zusammengefasst. [Tab. 2](#TB12050601de-2){ref-type="table"} zeigt eine Ergebnisübersicht der deskriptiven Analyse.

###### 

**Tab. 1**  Detaillierte Übersicht der Geburtsländer.

  Geburtsland              Fallzahlen (%)
  ------------------------ -----------------
  Deutschland              144 (72,0)
  Russland                 12 (6,0)
  Türkei                   2 (1,0)
  Kasachstan               5 (2,5)
  ehemaliges Jugoslawien   2 (1,0)
  Irak                     1 (0,5)
  Eritrea                  1 (0,5)
  China                    1 (0,5)
  Kosovo                   4 (2,0)
  Polen                    2 (1,0)
  Irland                   2 (1,0)
  Syrien                   2 (1,0)
  Ungarn                   2 (1,0)
  Rumänien                 4 (2,0)
  Indien                   1 (0,5)
  Niederlande              1 (0,5)
  Tunesien                 1 (0,5)
  Sri Lanka                1 (0,5)
  Mazedonien               1 (0,5)
  Ukraine                  2 (1,0)
  Algerien                 1 (0,5)
  Kolumbien                1 (0,5)
  Italien                  1 (0,5)
  Kroatien                 1 (0,5)
  Kamerun                  1 (0,5)
  Serbien                  2 (1,0)
  Albanien                 1 (0,5)
  Moldawien                1 (0,5)
  **gesamt**               **200 (100,0)**

###### 

**Tab. 2**  Tabellarische Übersicht der deskriptiven Analyse aller Zielgrößen mit einer Fallzahl von n = 200.

  Zielgrößen                                                     Fallzahlen (%)
  -------------------------------------------------------------- ----------------
  Zahnextraktion in Schwangerschaft                              7 (3,5)
  subjektives Leiden unter Zahnfleischbluten                     96 (48)
  sichtbare offene kariöse Läsionen                              54 (27)
  diagnostizierter PSI von 3 oder 4                              74 (37)
  mittlerer und hoher Schulabschluss                             160 (80)
  Geburtsland: Deutschland                                       144 (72)
  Rauchen vor/während der Schwangerschaft                        47 (23,5)
  Zahnarztbesuche in Schwangerschaft                             128 (64)
  regelmäßiger Zahnarztbesuch vor Schwangerschaft                39 (19,5)
  Aufklärung über zahnärztliche Risiken in der Schwangerschaft   89 (44,5)

Multivariate Datenanalyse
=========================

Betrachtet man den Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft als Zielgröße unter Anwendung des multiplen Regressionsmodells, lässt sich vorhersagen, dass beim Vorliegen weniger kariöser Läsionen (OR 0,239; 95%-KI 0,096 -- 0,597), hohem Schulabschluss (OR 3,877; 95%-KI 1,516 -- 9,917) und vorhandener Aufklärung (OR 3,256; 95%-KI 0,017) die Chance eines Zahnarztbesuchs vor der Schwangerschaft größer ist. In Deutschland geborene Teilnehmerinnen gingen signifikant häufiger während der Schwangerschaft zum Zahnarzt (OR 2,507; 95%-KI 1,281 -- 4,907) und waren besser über zahnärztliche Risiken aufgeklärt (OR 2,652; 95%-KI 1,285 -- 5,472).

Die Chance Karies zu diagnostizieren ist höher, wenn die Studienteilnehmerin vor ihrer Schwangerschaft nicht beim Zahnarzt war (OR 0,244; 95%-KI 0,102 -- 0,582) oder/und einen PSI von 3 oder 4 aufweist (OR 3,400; 95%-KI 1,578 -- 7,324).

Je höher der parodontale Screening-Index ausfiel, desto wahrscheinlicher litten die Studienteilnehmerinnen subjektiv unter Zahnfleischbluten (OR 4,652; 95%-KI 2,227 -- 9,718), hatten offene kariöse Stellen (OR 3,768; 95%-KI 1,655 -- 8,580) oder sichtbaren Zahnstein (OR 3,918; 95%-KI 1,877 -- 8,179).

Bei niedrigerer Schulbildung ist die Wahrscheinlichkeit höher, dass sich bei der Studienteilnehmerin Zahnstein (OR 0,424; 95%-KI 0,185 -- 0,973) diagnostizieren lässt, sie vor der Schwangerschaft nicht beim Zahnarzt war (OR 4,026; 95%-KI 1,613 -- 10,049) war und vor der Schwangerschaft geraucht hat (OR 0,291; 95%-KI 0,114 -- 0,743).

Studienteilnehmerinnen, die rauchen oder vor der Schwangerschaft rauchten, haben wahrscheinlicher einen niedrigeren Schulabschluss (OR 0,220; 95%-KI 0,103 -- 0,471) und ein schlechteres subjektives Empfinden des Mundgesundheitszustands (OR 1,639; 95%-KI 1,069 -- 2,513).

Eine Aufklärung über zahnärztliche Risiken in der Schwangerschaft erfolgte häufiger bei in Deutschland geborenen Frauen (OR 2,61; 95%-KI 1,270 -- 5,350) und wenn vor der Schwangerschaft ein Zahnarzt besucht wurde (OR 3,1; 95%-KI 1,305 -- 7,364).

Zusammenfassung der relevantesten Korrelationen
===============================================

Die individuelle Gesundheitsprävention und die subjektive und objektive Mundgesundheit korrelieren mit dem Grad der Schulbildung und dem Geburtsland.

Aufgrund der Korrelationen sind folgende Zusammenhänge denkbar:

1.  Vernachlässigung individueller Gesundheitsprävention (z. B. Rauchen vor/während der Schwangerschaft, individuelle Zahnpflege/Mundhygiene) ist eine Folge geringerer Schulbildung.

2.  Schulbildung und Geburtsland haben starken Einfluss auf die Häufigkeit der Zahnarztbesuche vor und während der Schwangerschaft.

3.  Schwangere gehen häufiger während der Schwangerschaft zum Zahnarzt, weil sie besser über zahnärztliche Risiken in der Schwangerschaft aufgeklärt sind.

4.  Schwangere sind besser über zahnärztliche Risiken in der Schwangerschaft aufgeklärt, wenn sie regelmäßig beim Zahnarzt sind.

[Tab. 3](#TB12050601de-3){ref-type="table"} stellt die wichtigsten Korrelationen zur besseren Übersicht dar.

###### 

**Tab. 3**  Tabellarische Übersicht der multivariaten Datenanalyse von Ziel- und unabhängigen Variablen.

  Zielvariable                                        unabhängige Variablen                        Exp (B) (OR)   95%-Konfidenzintervall für Exp (B)   
  --------------------------------------------------- -------------------------------------------- -------------- ------------------------------------ -------
  offene kariöse Läsionen                             Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft       0,244          0,102                                0,582
  parodontaler Screening-Index                        3,400                                        1,578          7,324                                
  parodontaler Screening-Index                        Leiden unter Zahnfleischbluten               4,652          2,227                                9,718
  offene kariöse Stellen                              3,768                                        1,655          8,580                                
  Zahnstein                                           3,918                                        1,877          8,179                                
  Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft              okklusale Läsionen                           0,239          0,096                                0,597
  Schulabschluss                                      3,877                                        1,516          9,917                                
  Aufklärung in der Schwangerschaft                   3,256                                        1,230          8,622                                
  Aufklärung in der Schwangerschaft                   Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft       3,100          1,305                                7,364
  Herkunft                                            2,607                                        1,270          5,350                                
  Rauchverhalten                                      Schulabschluss                               0,220          0,103                                0,471
  subjektives Empfinden des Mundgesundheitszustands   1,639                                        1,069          2,513                                
  Schulabschluss                                      Zahnstein                                    0,424          0,185                                0,973
  Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft              4,026                                        1,613          10,049                               
  Rauchen vor der Schwangerschaft                     0,291                                        0,114          0,743                                
  Geburtsland Deutschland                             Zahnarztbesuch während der Schwangerschaft   2,507          1,281                                4,907
  Aufklärung in der Schwangerschaft                   2,652                                        1,285          5,472                                

Diskussion
==========

Durch die hohe Fluktuation in den Patientenzimmern hätte ein externes Behandlungszimmer auf Station möglicherweise mehr Ruhe in den Studienablauf gebracht. Auch das Problem des Datenschutzes bei Zweibettzimmern wäre damit einfacher lösbar gewesen. Die Entscheidung für die Studiendurchführung im Patientenzimmer wurde jedoch nicht aus Platzmangel getroffen. Auch für weiterführende Studienplanungen sollte man sich bewusst machen, dass es sich bei den Studienteilnehmerinnen um Frauen handelt, die teilweise kurz vor oder nach der Entbindung sind und denen es deshalb nicht möglich war aufzustehen. Einige mussten aufgrund vorzeitiger Wehen oder Probleme in der Schwangerschaft absolute Bettruhe einhalten. Der Hauptteil der Studienteilnehmerinnen hatte ein Neugeborenes bei sich, das regelmäßig gestillt/gefüttert/gewogen/gewickelt bzw. bei dem Fieber gemessen werden musste.

Mit der Absicht, gingivale, parodontale sowie abgefragte Einflussgrößen am Ende der Schwangerschaft zu dokumentieren, hatte man sich entschieden, die Teilnahme erst ab dem 3. Trimenon zu beginnen. Dadurch wird auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse besser, da alle Studienteilnehmerinnen mindestens 6 Monate den hormonellen Schwankungen der Schwangerschaft ausgesetzt waren. Von Interesse wäre darüber hinaus, wie sich die gemessenen Werte nach der Schwangerschaft verändern. Diesen Weg wählten Ibrahim et al. in ihrer Studie [@R12050601-41] . Eine weitere abzuklärende Tatsache wäre, wie sich der PSI vor der Schwangerschaft darstellte. Alle in dieser Studie diagnostizierten Werte sind Istwerte und weisen keine Verlaufskontrolle auf. Somit kann daraus keine gesicherte Auskunft über Verbesserung oder Verschlechterung des parodontalen Zustands abgeleitet werden.

Studien mit einem ähnlichen Design erhoben unter anderem den sogenannten Plaque-Index [@R12050601-11] ,  [@R12050601-42]  --  [@R12050601-48] . Er gibt Auskunft über die aktuelle Mundhygiene der Studienteilnehmerin. Die folgenden Überlegungen führten zu dem Entschluss, dass der Plaque-Index bei diesem Studiendesign nicht erhoben wird:

1.  Wie erwähnt, war der Durchführungsort der Studie das Patientenzimmer. Die zur Plaqueanfärbung nötigen Plaquerevelatoren können Gegenstände und Kleidung anfärben.

2.  Die Studienteilnehmerinnen waren meist bettlägerig und hatten häufig ein Baby in unmittelbarer Nähe. Zur Plaquedarstellung hätten die Studienteilnehmerinnen aufstehen und ausspülen müssen. Dies wäre mit unzumutbaren Umständen verbunden gewesen.

3.  Patientinnen, die soeben vom Kreißsaal kommen oder kurz vor der Geburt stehen, kümmern sich mit großer Wahrscheinlichkeit nicht so gut um ihre Mundhygiene, wie sie es unter normalen Umständen tun würden. Damit wäre die Aussagekraft des Plaque-Index infrage zu stellen.

Der Wissensstand über Mundgesundheit in der Schwangerschaft nimmt zum einen mit der Anzahl der Kinder, zum anderen auch mit den absolvierten Schuljahren zu [@R12050601-49] . Neben der unerlässlichen Validierung der Zielvariablen „Schulabschluss", wäre in diesem Zusammenhang eine Ausweitung um „Berufsstand" (arbeitslos, Teilzeit, Vollzeit, Elternzeit) und „Berufsausbildung" (Ausbildung, Studium") interessant.

Bei Flüchtlingen wies man, möglicherweise aufgrund schlechteren Bedingungen bezüglich nicht existierender Prophylaxekonzepte, eine deutlich reduzierte Mundgesundheit nach [@R12050601-50] . Die Zielvariable „Herkunft" gibt keine Information über Sprachkenntnisse und Aufenthaltsdauer. Eine weiterführende Ergänzung wäre die Aufnahme des Wohnortes (städtisch/dörflich), wie es Machuca et al. in ihrer Studie durchführten [@R12050601-46] .

Die Kariesprävalenz bei niedrigen sozialen Schichten ist erhöht [@R12050601-51] ,  [@R12050601-52] ,  [@R12050601-53] . Auch wenn Schwangere mit Karies kein höheres Risiko einer Frühgeburt aufweisen [@R12050601-54] , ist diese Zielvariable essenziell für ein eventuell entstehendes Prophylaxeprogramm und ein Indikator für die Güte der Mundhygiene der Studienteilnehmerinnen. Größtenteils vorhandener Zahnstein und weiche Beläge erhöhten das Risiko, kariöse Defekte zu übersehen.

Aufgrund der schnellen Diagnostik und guter Studienvergleichbarkeit entschied man sich für die Erhebung des Parodontalen Screening Index. Weiterführend wäre interessant, wie sich gemessenen Werte des PSI-Codes nach der Schwangerschaft verändern. Diesen Weg wählten Ibrahim et al. in ihrer Studie [@R12050601-41] . Eine andere zu klärende Frage ist auch: „Wie war der Wert des PSI-Code vor der Schwangerschaft?". Da die diagnostizierten Werte Istwerte sind und keinen Verlauf anzeigen, kann daraus keine gesicherte Auskunft über Verbesserung oder Verschlechterung abgeleitet werden.

Die Zielvariable „Aufklärung in der Schwangerschaft" beinhaltet lediglich das Wissen über Risiken in der Schwangerschaft. Der genaue und korrekte Wissensstand der Studienteilnehmerinnen, wie es Zhong et al. in ihrer Studie gemacht haben [@R12050601-55] , wurde nicht getestet. Die detaillierte Nachfrage hätte möglicherweise Studienteilnehmerinnen, die sich ihr Wissen durch Selbststudium angeeignet haben oder nur mangelnd aufgeklärt wurden, Denkanstöße geben und Wissenslücken aufzeigen können. Mit hoher Wahrscheinlichkeit wären dann weniger „Ja"-Antworten zur Aufklärung in der Evaluation sichtbar geworden.

Rauchen in der Schwangerschaft führt nicht nur zu einem erhöhten Parodontitisrisiko [@R12050601-56] , sondern auch zu Schäden am ungeborenen Kind, Spontanaborten und Schwangerschaftskomplikationen, wie ektoper Schwangerschaft, Placenta praevia, Plazentaeinriss oder vorzeitigem Blasensprung [@R12050601-57] . Allein aus diesen Gründen war es unerlässlich, die Zielvariable „Rauchen" zu evaluieren und gegebenenfalls in ein neues Prophylaxekonzept als Aufklärungspunkt aufzunehmen. Es ist allerdings zu bezweifeln, ob die Frage „Rauchen in der Schwangerschaft" immer wahrheitsgemäß beantwortet wurde, wenn die Studienteilnehmerinnen einer medizinischen Fachkraft antworten müssen, die ihr Verhalten kritisch sieht. Von Interesse wäre auch die Kenntnis darüber, wie viele Schwangere dem Passivrauchen ausgesetzt sind.

Bereits 1999 bewies eine Studie, dass der Plaque- und Blutungsindex und die Taschentiefe höher ausfallen bei Studienteilnehmerinnen mit niedriger Schulbildung [@R12050601-46] . Im Jahre 2018, fast zwanzig Jahre später, stützt die vorliegende Studie dieses Ergebnis.

Stelmakh et al. ermitteln in einer Querschnittserhebung anhand eines Fragebogens in Geburtshilfepraxen eine Aufklärungsrate über schwangerschaftsbedingte zahnärztliche Risiken von 53,9% [@R12050601-58] . Unter diesen Frauen nahmen 11% während der Schwangerschaft einen Zahnarztbesuch wahr, nachdem sie Veränderungen ihrer Mundgesundheit beobachtet hatten [@R12050601-58] . Die vorliegende Studie zeigt eine Aufklärungsrate von 44,5%. Eine im ähnlichen Zeitraum durchgeführte Studie führt eine deutlich reduzierte prozentuale Aufklärungsrate mit 24% auf [@R12050601-33] . Unabhängig von der Steigerung der Aufklärungsrate verglichen mit dem Jahr 2007 (14%) [@R12050601-59] , muss auch aufgrund der diagnostizierten hohen Gingivitis-/Parodontitisrate die Prävention und Schwangerenbetreuung im Rahmen einer Primär-Primär-Prophylaxe verbessert werden. [Abb. 3](#FI12050601de-3){ref-type="fig"} zeigt ein selbstentwickeltes Präventionskonzept für werdende Mütter und Väter. 2016 bezogen 272 327 Väter Elterngeld [@R12050601-51] ,  [@R12050601-52] ,  [@R12050601-60] . 2017 waren es bereits 404 676 [@R12050601-60] . So erscheint es sinnvoll und aus mikrobiologischer Sicht unabdingbar, nahe Bezugspersonen (2. Elternteil) des ungeborenen Kindes mit in das Prophylaxe-/Aufklärungsprogramm einzubeziehen. Nach bereits bestehenden Konzepten für Schwangere wurde ein eigenes Prophylaxekonzept erstmals für werdende Eltern entwickelt [@R12050601-36] ,  [@R12050601-37] ,  [@R12050601-38] ,  [@R12050601-59] ,  [@R12050601-61]  --  [@R12050601-65] .

![ Selbstentwickeltes Prophylaxekonzept für werdende Eltern. US = Untersuchung Schwangere](10-1055-a-1205-0601-igfde03){#FI12050601de-3}

Einer Studie [@R12050601-45] ist zu entnehmen, allein Alter, Zahnverlust, und Schwangerschaftsauswirkungen hätten Einfluss auf die Lebensqualität, nicht jedoch der Parodontalzustand. Mit OR 4,652 und 95%-KI 2,227 -- 9,718 konnte in der durchgeführten Studie bewiesen werden, dass Frauen, die an Gingivitis oder Parodontitis erkrankt sind, mit hoher Wahrscheinlichkeit auch unter Zahnfleischbluten leiden. Frauen mit unbehandelter Karies schätzen ihre Mundgesundheit mit sehr großer Wahrscheinlichkeit als schlecht ein (OR 0,338, 95%-KI 0,177 -- 0,647). Diese Studienergebnisse überschneiden sich mit den Werten von Martínez-Beneyto et al. [@R12050601-66] . Schwangere, die ihr Mundgesundheit subjektiv als gut empfinden, weisen weniger kariöse Stellen und einen niedrigeren PSI auf [@R12050601-66] .

In vielen Studien wird ein Zusammenhang aufgeführt zwischen Parodontitis während der Schwangerschaft, untergewichtigen Neugeborenen, sehr niedrigem Geburtsgewicht, Präeklampsie, und schwangerschaftsbedingtem Diabetes [@R12050601-9] ,  [@R12050601-25] ,  [@R12050601-26] ,  [@R12050601-67] . Diese Zusammenhänge und Komplikationen weisen auf die Bedeutung dieser Studie hin. Man beschränkte sich aufgrund von Studienrecherchen [@R12050601-44] ,  [@R12050601-46] auf Studienteilnehmerinnen bis zum Alter von 34 Jahren. Eine Erweiterung des Studiendesigns kann ein nach oben offenes Alter vorsehen. Eine eventuell resultierende höhere Anzahl an Mehrfachgebären im Studienteilnehmerinnenpool könnte die genannte Weisheit „Jedes Kind kostet die Mutter einen Zahn" noch besser untersuchen. Unter Schwangeren mit Gestationsdiabetes leiden nach vorliegenden Studien 77,4% auch an Parodontitis [@R12050601-9] ,  [@R12050601-67] . Es wäre deshalb von großem Interesse, auch Patientinnen mit der systemischen Erkrankung Diabetes mellitus gezielt in weitere Studien einzubeziehen.

Folgerungen
===========

Die vorliegenden Ergebnisse und Korrelationen belegen die Leithypothese „Eigeninitiative und das Gesundheitsverhalten der Studienteilnehmerinnen sind abhängig von soziodemografischen Faktoren und haben Auswirkungen auf ihre Mundgesundheit".

In der vorliegenden Studie waren weniger als die Hälfte (44,5%) der Teilnehmerinnen über die Risiken für ihre Mundgesundheit aufgeklärt. Die Gingivitis-/Parodontitisrate lag bei 37%. 27% der Studienteilnehmerinnen wiesen kariös zerstörte Zähne auf. Diese Zahlen und die Ergebnisse dieser Studie insgesamt legen die Entwicklung eines Prophylaxeprogramms nahe. Es muss an die örtlichen Gegebenheiten angepasst und in Kooperation mit Gynäkologen, Hebammen und Zahnärzten realistisch und wirtschaftlich durchführbar sein. Die Studienergebnisse weisen auf die Notwendigkeit hin, immigrierte Familien und Eltern mit niedriger Schulbildung besonders zu beachten und aufzufangen. Aus mikrobiologischer Sicht sollten dabei auch nahe Bezugspersonen (2. Elternteil) des ungeborenen Kindes mit in das Prophylaxe-/Aufklärungsprogramm einbezogen werden. Wie oben erwähnt, wurde auf der Basis bestehender Konzepte für Schwangere ein eigenes Prophylaxekonzept für werdende Eltern entwickelt ( [Abb. 3](#FI12050601de-3){ref-type="fig"} ) [@R12050601-36] ,  [@R12050601-37] ,  [@R12050601-38] ,  [@R12050601-59] ,  [@R12050601-61] ,  [@R12050601-62] ,  [@R12050601-63] ,  [@R12050601-64] ,  [@R12050601-65] .
